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Введение. Последние два десятилетия в странах СНГ характеризовались ухудшением здоровья 
детей. Наиболее существенные негативные тенденции включают прогрессирующий рост хрониче-
ских форм соматической патологии и врожденных пороков развития, увеличение частоты эколо-
гически детерминированных синдромов и заболеваний, возрождение старых инфекций (туберку-
лез) и распространение новых (ВИЧ–инфекция и др.) [1, 2, 4, 5, 6]. На этом фоне возрастает зна-
чимость гнойновоспалительных заболеваний (ГВЗ) у детей представляющих сложную медицин-
скую, экономическую и социальную проблему, особенно в раннем возрасте. Так, частота данной 
патологии у новорожденных практически не имеет тенденции к снижению, несмотря на расшире-
ние спектра используемых антибактериальных препаратов, улучшение методов выхаживания мла-
денцев и другие организационные и лечебнопрофилактические мероприятия. В современной лите-
ратуре большое внимание уделяется сепсису. В то же время недостаточно освещены проблемы 
локальных форм ГВЗ у новорожденных, которые могут являться источником генерализации вос-
палительного процесса [3]. Целью исследования явилось изучение динамики частоты и структуры 
ГВЗ новорожденных в период 1970––2005 гг.  
Материалы и методы. Изучены частота, структура и клинические проявления ГВЗ у 5764 но-
ворожденных находившихся на лечении в Белорусском центре детской хирургии (г. Минск) в 
1970––1985 гг. (1 период) и 1986–2005 гг. (П период).  
Для исследования новорожденных, госпитализированных в различные периоды, применяли 
клинические, инструментальные, бактериологические и иммунологические методы. Полученные 
данные подвергали статистической обработке.  
Результаты и обсуждение. На основании проведенных исследований обнаружены изменения в 
частоте и структуре ГВЗ новорожденных. При этом численность младенцев с данной патологией, 
начиная с середины 80–х гг. хх столетия достоверно не изменилась (р>0,05). Установлено умень-
шение количества младенцев с ГВЗ кожи (везикулопустулез, пузырчатка, псевдофурункулез, ро-
жистое воспаление) на 59,5% (р<0,05). Исследование частоты ГВЗ мягких тканей показало умень-
шение частоты флегмон, абсцессов, целлюлитов, некротических флегмон новорожденного на 
65,3% (р<0,001). Также выявлено снижение встречаемости воспалительных заболеваний желези-
стых тканей и органов – лимфатических узлов (лимфадениты, аденофлегмоны) на 78,6% (р<0,001), 
маститов – на 45,2% (р<0,001). Кроме того, установлено уменьшение частоты деструктивных 
пневмоний на 92,6% (р<0,001). Одновременно выявлено возрастание уровня ГВЗ пупочной обла-
сти (омфалит, инфицированный пупочный синус, флебит пупочной вены, фунгус) на 174,0% 
(р<0,001), парапроктитов на 133,3% (р<0,001), паронихий на 245,4% (р<0,001), ГВЗ костей и су-
ставов (остеомиелит, остеоартрит, артрит) на 170,0% (р<0,001).  
Наибольшие изменения произошли среди ГВЗ костно–суставной системы. Так в структуре всех 
ГВЗ новорожденных доля остеомиелита и артритов увеличилась с 5,0 до 21,3%. При этом значи-
тельно возросла частота данной патологии, развивающейся на фоне соматической патологии (дис-
бактериоз, родовая черепно–мозговая травма, энцефалопатия и др.).  
К современным особенностям ГВЗ костей и суставов новорожденных относятся:  
1) более раннее начало заболевания (1–2 неделя жизни);  
2) снижение остроты патологического процесса;  
3) утрата воспалительным процессом в очаге поражения выраженного экссудативного харак-
тера и приобретение свойств продуктивного воспаления;  
4) рост частоты первичных артритов;  
5) снижение угрозы летального исхода младенцев в остром периоде;  
6) возрастание вероятности развития осложнений в отдаленном периоде.  
Наблюдается увеличение количества недоношенных детей с остеомиелитом и артритами – с 5,4 







К особенностям данной патологии у недоношенных детей относятся:  
1) превалирование грамотрицательных бактерий (ГОБ) среди возбудителей заболевания;  
2) малосимптомное течение;  
3) низкая вероятность абсцедирования;  
4) малая информативность традиционных лабораторных тестов.  
В настоящее время появились формы ГВЗ костей и суставов новорожденных, развивающиеся 
внутриутробно (фетальный остеомиелит, артрит), особенностями которых являются:  
1) преимущественно восходящий путь инфицирования плода;  
2) маломанифестное течение;  
3) продуктивный характер воспаления в очаге;  
4) отсутствие информативности традиционных лабораторных тестов.  
Изучение состава возбудителей ГВЗ у новорожденных выявило уменьшение этиологической 
значимости S. aureus и S. epidermidis. При этом отмечено увеличение частоты выделения в моно-
культуре стрептококков, энтеробактерий (В. сой, Klebsiella, Proteus и др.), неферментирующих 
ГОБ (ps. aeruginosa, Acinetobacter и др.) и грибов.  
Участились случаи дисбиотических расстройств. При этом наблюдается снижение популяци-
онного уровня облигатных представителей нормальной микрофлоры (бифидобацилл, лактобацилл 
и др.), рост частоты и концентрации представителей факультативной ее части – ГОБ, в частности 
измененных кишечной палочки, клебсиелл, псевдомонад, а также гемолитических стафилококков 
и появление необычных для данного биотопа видов бактерий, обладающих различными фактора-
ми патогенности. Важной особенностью возбудителей ГВЗ у новорожденных в современный пе-
риод является рост частоты выделения устойчивых вариантов бактерий к антибиотикам и анти-
септикам.  
Иммунологическими исследованиями установлено снижение миграционной способности 
нейтрофилов у детей с ГВЗ. Обнаружено достоверное снижение показателей по всем тестам оцен-
ки функциональной активности нейтрофилов у детей со смешанной микрофлорой в воспалитель-
ных очагах, по сравнению с пациентами, у которых выделен один вид возбудителя. Выявлено 
снижение npолиферативного ответа лимфоцитов у детей с ГВЗ по сравнению со здоровыми деть-
ми. При исследовании влияния этиологического фактора на иммунный ответ у детей с ГВЗ выяв-
лено, что локализованные инфекции, вызванные грамположительными микроорганизмами, проте-
кают преимущественно с активацией Т – и В–клеточных звеньев иммунитета, повышением актив-
ности белков системы комплемента, что способствует отграничению воспалительного процесса. 
Тогда как при местных формах ГВЗ, обусловленных ГОБ, как правило, наблюдается депрессия Т – 
клеточного звена, снижение активности белков комплемента, вероятно, в результате их потребле-
ния. Это сопровождается повышением протеолиза, альтерации и ведет к нарушению механизма 
отграничения, что может способствовать затяжному течению заболевания.  
Таким образом, установлено снижение частоты ГВЗ кожи и мягких тканей у новорожденных, 
где инфицирование имеет место в основном с кожной поверхности и возрастание частоты ГВЗ, в 
случаях гематогенного инфицирования (остеомиелит, артриты), а также из просвета толстой киш-
ки (парапроктит). Вероятно, это свидетельствует с одной стороны о результативности санитарно–
эпидемиологических мероприятий, а с другой – о росте эпизодов бактериемии, нередко сопут-
ствующих манипуляциям и npоцедурам, выполняемые новорожденным (пункции, катетеризации,  
инвазивные, инструментальные исследования, ИВЛ и др.), особенно из групп риска (недоно-
шенные, незрелые дети и др.).  
Клинико–эпидемиологический анализ ГВЗ у новорожденных в период 1970−2005 гг. свиде-
тельствует о том, что наряду с положительными тенденциями, в целом улучшившими прогноз при 
данной патологии, одновременно возросли трудности в ее распознавании и лечении. Так, в клини-
ческой картине ГВЗ костно–суставной системы появились новые проявления. Чаще наблюдается 
атипичность, латентность течения заболевания. Отличительной чертой становится не тяжесть со-
стояния пациента и угроза летального исхода, а частота развития осложнений болезни. Необходи-
мо отметить, что выявленные изменения в клиническом течении ряда ГВЗ у новорожденных соот-
ветствуют эволюции данной патологии у детей более старшего возраста в сторону преобладания 
хронических и маломанифестных форм заболеваний.  
Факторами, влияющими на течение ГВЗ у новорожденных, являются с одной стороны – эволю-
ция возбудителей, с расширением спектра микрофлоры и изменением ее биологических свойств, а 
с другой – увеличение прослойки иммунодефицитных детей (недоношенные, незрелые, младенцы 





ное значение имеет снижение противоинфекционной защиты и рост заболеваемости будущих ма-
терей, а также возрастание частоты внутриутробного инфицирования [1, 3]. Данные обстоятель-
ства являются причиной новой клинической ситуации, определяющей возрастающие трудности, 
как в диагностике, так и лечении ГВЗ костно–суставной системы у новорожденных, что требует 
постоянной настороженности в отношении данной патологии. В связи с этим в настоящее время 
ряд аспектов ГВЗ у новорожденных нуждается в пересмотре вследствие изменившихся взаимоот-
ношений между микробным возбудителем и организмом ребенка.  
Выводы. Знание современных особенностей ГВЗ у новорожденных позволит разрабатывать 
научно основанные программы диагностики и лечения данной патологии.  
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В Республике Беларусь для окраски пищевых продуктов, (в том числе и продуктов для детей) 
широко используютсяследующие разрешенные синтетические красители: желтые – тартразин 
(Е102) и солнечный желтый (Е110); красные – кармуазин (азорубин) (Е122), понсо 4R (Е124); си-
ние – «индигокармин» (Е132) и некоторые другие [1, 2, 3]. Эти красители относятся к группе мо-
ноазокрасителей имогут  использоваться  для окрашивания пищевых продуктов по отдельности, 
либо в комбинации и обеспечивают их окраскув любые цвета. Они применяются для окрашивания 
напитков, кондитерских изделий, мороженого, конфет,мясных и рыбных продуктов, сыров и кол-
бас.Кроме того, контакт с синтетическими красителямиможет быть в быту, так как они входят в 
состав различных моющих средств (шампуней, пен для ванн и др.), а также текстильных красите-
лей для шерсти и шелка (кроме индигокармина)[2, 3]. 
Эти  же красители, широко используются  и в фармацевтической промышленности для окраски 
лекарств. Наиболее частыми проявлениями непереносимости пищевых красителей являются дер-
матиты, крапивницы, ангиоотеки, пищевая аллергия, бронхиальная астма, гиперактивное поведе-
ние у детей [6, 7, 8]. 
Высокая частота положительного анамнеза о наличии непереносимости пищи (около 20% де-
тей) и низкая (2–8% детей) встречаемость доказанной пищевой аллергии, обусловлена наряду с 
другими видами нетолерантности к пище, отсутствием диагностики аллергии к пищевым добав-
кам, среди которых красители занимают первое место [4, 10].  
Для диагностики непереносимости пищевых красителей используются кожные скарификаци-
онные тесты, прик–тесты, определение  IgE–антител и другие методы. Однакопо данным зарубеж-
ных исследователей  кожные prick–тесты и аппликационные (patch) тесты к пищевым добавкам 
(тартразину, солнечному желтому, амаранту, бензоату натрию и др.) редко оказываются положи-
тельными и не совпадают с данными анамнеза и перорального тестирования [10, 11, 12] и могут 
привести к возникновению нежелательных  побочных реакций.  
П
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